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 La endodoncia se define como la rama de la odontología que se ocupa de la 
etiología, diagnóstico, pronóstico, prevención, semiología y tratamientos de las 
enfermedades de la pulpa dentaria y las del diente con la pulpa necrótica, con o sin 
complicaciones apicales.1 
 
A lo largo de los años se han efectuados diversos estudios que comprenden la 
evaluación de las endodoncias desde un punto de vista tanto clínico como radiográfico. En 
Nicaragua se han realizado dos estudios sobre éxitos y fracasos de endodoncias efectuadas 
por estudiantes de la UNAN-LEON.  Estos estudios fueron los siguientes: 
  
 Flores L. R., Exitos y fracasos de tratamientos endodóncicos en dientes anteriores 
atendidos en la Facultad de Odontología  UNAN-LEON, 1988. 
 González M. C., Borda M. A., Caballero L.I., Exitos y fracasos de tratamientos 
endodóncicos en dientes anteriores de pacientes atendidos en clínicas 
multidisciplinarias de la Facultad de Odontología UNAN-LEON, 1986. 
 
El estudio de los éxitos y fracasos del tratamiento endodóntico es de gran 
importancia para la odontología y en especial para nosotros y nuestra Facultad, ya que nos 
proporciona información acerca de los tratamientos que estamos realizando, tomando en 
cuenta siempre que este tipo de tratamiento es realizado por estudiantes durante su práctica 
clínica, bajo la supervisión de profesionales capacitados y preparados para dar respuesta 
satisfactoria a los problemas que pueda conllevar el tratamiento endodóntico. 
 
El éxito de un tratamiento endodóntico radica en la exactitud del diagnóstico  y 
la habilidad del profesional en realizar la limpieza y conformación del conducto, así como 
una buena obturación y control de los tratamientos una vez finalizados. Se han llevado a 
cabo estudios para determinar un control de calidad de dichos tratamientos, aunque en la 
mayoría de los casos  no se pueden llevar a cabo por diversos factores determinados tanto 
por el operador como por el paciente, de los cuales podemos mencionar; la falta de interés 
que presentan los pacientes después del tratamiento, problemas económicos, debido al 
costo del control postoperatorio, también podría mencionarse la falta de importancia que le 
                                              
1 Jaime Mondragón Espinoza. Endodoncia. Cap. I, p1 
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dan  algunos especialistas u odontólogos generales. Es por tal razón  un alto índice  de 
fracasos en los tratamientos endodóncicos pasan desapercibidos.  
 
Nuestro estudio se llevó a cabo en la Facultad de Odontología de la Universidad 
Americana con el objetivo de determinar el éxito y fracaso de las endodoncias realizadas 
por los estudiantes de dicha facultad, en el período de febrero a julio de 1997. En el cual se 
trató de reflejar la importancia de realizar un control a estos pacientes después de realizado 
un tratamiento endodóntico y de diagnosticar cualquier cambio de importancia que pueda 
observarse.  
 
Este estudio se hizo dos años después de realizado el tratamiento endodóntico 
haciéndoles controles clínicos y radiográficos. 
 
 De los sesenta y cinco pacientes citados sólo llegaron cuarenta y dos pacientes, el 
resto dieron direcciones equivocadas, otros se fueron del país, algunos no se presentaron 
porque dijeron que no habían tenido ninguna sintomatología de dolor después de realizado 
el tratamiento. 
 
En los 42 pacientes examinados, pudimos determinar que de un total de 51 
endodoncias realizadas, 45 fueron  un éxito  que corresponde al 88.2% y 6 endodoncias 
fueron fracasos que corresponde al 11.8%, y las patologías más frecuentes encontradas 
fueron la pulpa no vital crónica y la pulpa vital irreversible con un 45% y 41.2% 
respectivamente. 
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Objetivo General: 
 
Establecer los éxitos y fracasos de las endodoncias realizados en las clínicas 
odontológicas de la Universidad Americana de febrero a julio de 1997. 
 
 
 
 
 
Objetivos Específicos: 
 
1. Identificar las características de los pacientes atendidos endodónticamente en 
las clínicas odontológicas de la Universidad Americana. 
 
2. Identificar  el porcentaje de la patología más frecuente de las endodoncias que 
fueron practicadas en las clínicas odontológicas. 
 
3. Determinar el número de éxitos y fracasos en el tratamiento endodóntico según 
sexo, grupo etáreo y ubicación del diente. 
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A. Definición e historia de endodoncia. 
 
Se define como la rama de la odontología que se ocupa de la etiología, 
diagnóstico, pronóstico, prevención, semiología  y tratamiento de las enfermedades de la 
pulpa dentaria y las del diente con pulpa necrótica, con o sin complicaciones apicales.2 
 
 La endodoncia es reconocida como especialidad de la práctica dental en 1963, 
en la 104ava. Asamblea Anual de la ADA, nace con la odontología de la cual es parte 
integrante.  Su historia se inicia con las primitivas intervenciones realizadas en la 
antigüedad, para aliviar el dolor de origen dental. 
 
Por muchos años fue considerada como la cenicienta de la odontologia, muchos 
dientes fueron extraídos debido a una exposición pulpar o por una odontalgía intensa. 
 
 En tiempos antiguos los chinos consideraban que los abscesos eran causados 
por un gusano blanco con cabeza negra que vivía dentro del diente, esta teoría del gusano 
blanco tuvo bastante auge hasta mediados del siglo XVIII, el tratamiento que ellos hacían 
para matar el gusano era hacer una preparación que contuviera arsénico.  Este tratamiento 
fue enseñado en la mayoría de las escuelas dentales hasta los años de 1950. 
 
 Durante las épocas de griegos y romanos los tratamientos pulpares iban 
encaminados hacia la destrucción de la pulpa por medio de la cauterización, ya fuera con 
una aguja caliente con aceite hirviendo o con fomentos de opio. 
 
 Prinz, 1945 sugirió que el diente debería ser trepanado y la cámara pulpar 
llenada con triaca.3 
 
Podemos distinguir siete épocas de la evolución de la endodoncia4. 
 
                                                          
2 Jaime Mondragón Espinoza, Endondoncia. Cap. 1. p. 1. 
3 F. J. Harty, Endodoncia en la práctica clínica. p. 7 
4 Yuri Kutler.  Endodoncia Práctica. p. 7 
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1. Epoca de la endodoncia empírica, que tiene remoto origen y termina con la 
crítica de Hunter en 1910. 
2. Epoca de la teoría de la infección focal, con el repudio de la endodoncia, que 
domina hasta 1928. 
3. Epoca del resurgimiento endodóncico (1928 – 1936). 
4. Epoca de la afirmación de la endodoncia (1936 – 1940). 
5. Epoca de la generalización de la endodoncia  (desde 1950). 
6. Epoca de la simplificación de la endondoncia (desde 1951). 
7. Epoca futura que es con la que nos encontramos actualmente. 
 
B.  Clasificación de la enfermedad pulpar: 
 
Científicamente se ha comprobado que no existe una correlación entre los 
hallazgos clínicos y radiográficos con los hallazgos histopatológicos, lo que nos lleva a 
deducir la importancia de una clasificación de las enfermedades pulpares y periapicales 
enfocada desde un punto de vista clínico y terapéutico.  Por esta razón tomamos esta 
clasificación del Dr. Gabriel Tobon C., para basarnos en el diagnóstico pulpar que 
utilizamos en los pacientes tratados en la Universidad Americana. 
 
La clasificación es la siguiente: 
 
1. Pulpa vital. 
1.1. Pulpa vital reversible. 
 
La historia del dolor no es de muy vieja data, se pueden encontrar 
restauraciones, procesos operatorios recientes y fracturas o caídas de restauraciones, el 
dolor es provocados, necesita de estímulos para producirse, es de corta duración, agudo y 
localizado, algunas veces irradiado.  Clínicamente podemos observar caries, bordes de 
obturaciones descubiertas, trauma oclusal, restauraciones recientes, exposición pulpar.  En 
el aspecto radiográfico encontramos caries, ausencia de bases, restauraciones profundas, 
ensanchamiento periodontal y algunas veces zonas de rarefacción apical. 
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1.2. Pulpa vital irreversible. 
 
En este diagnóstico se puede encontrar un dolor de más larga data.  El paciente 
puede relatar la evolución del dolor que pudo haber comenzado con sensibilidad al frío 
hasta desencadenarse por el calor y llegar a ser intolerable; el dolor puede ser provocado o 
espontáneo, localizado, sordo, de larga duración y no desaparece al retirar el estímulo. 
 
El dolor a la percusión se hace presente, lo que nos indica la irreversibilidad del 
caso, debido a que ya se puede observar que hay afección del ligamento periodontal.  
Clínicamente se observa caries profunda, restauraciones con recidiva, trauma oclusal, 
exposición pulpar por caries, y movilidad dentaria.  Radiográficamente podemos encontrar 
caries, ausencia de bases, restauraciones profundas, y ensanchamiento periodontal.  
 
2. Pulpa no vital 
 
2.1.  Pulpa no vital crónica 
 
Dentro de esta clasificación quedan todas las situaciones donde hay pérdida de 
la vitalidad pulpar, sin tomar en cuenta si están infectados o no, o si presentan zonas 
periapicales radiolúcidas o no. 
 
En esta patología generalmente el diente está asintomático, puede que tiempo 
atrás halla existido alguna fístula, no hay respuesta a ningún estímulo, clínicamente no hay 
dolor ante ningún tipo de proceso operatorio y existe un cambio de color en el diente, hay 
grandes restauraciones, caries profundas que comprometen pulpa y fístula, 
radiográficamente se observa obturaciones sin fondo adecuado, restauraciones profundas, 
caries profunda, coronas con o sin recidiva, en algunos casos formación de un área 
radiolúcida. 
 
2.2  Pulpa no vital aguda. 
 
Se conoce también como absceso alveolar agudo.  El paciente puede describir 
todas las etapas por las que ha pasado el dolor; el dolor es agudo, duele con todo, es 
constante, provocado o espontáneo, el frío lo mejora temporalmente, clínicamente pueden 
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observarse grandes restauraciones y caries profundas que comprometen la pulpa, hay 
edema, (intra o extraoral), movilidad marcada y extrusión.  En las radiografías podemos 
observar obturaciones sin fondo adecuado, restauraciones profundas, caries profundas, 
coronas con o sin recidiva, y formación de un área radiolúcida apical en algunos casos. 
 
C. Tipos de tratamientos de conductos: 
 
1. Biopulpectomía: 
 
La biopulpectomía es el proceso por el cual se elimina la pulpa viva de un 
diente, está recomendada en todas las enfermedades pulpares que se consideran 
irreversibles o no tratables. 
 
En la biopulpectomía se elimina la pulpa tanto cameral como radicular, hasta 
llegar a la unión cementodentinaria, luego se procede a preparar y desinfectar 
correctamente los conductos.  Después de la extirpación, un coágulo de fibrina cubre al 
muñón pulpar y da inicio la reacción inflamatoria que muestra movilización de 
polimorfonocleares y leucocitos que forman la barrera protectora.  Luego, los macrófagos 
fagocitan los tejidos afectados, células muertas y microorganismos, por fuera los 
fibroblastos proliferan englobando el tejido y se forma el tejido de granulación. Los 
fibroblastos que sirven de pared del tejido de granulación permiten la formación de tejido 
similar al normal.  Este proceso de reparación se cumple sólo mientras no existan factores 
que alteren su normal desarrollo, si estos se presentan se advertirán focos periapicales de 
inflamación crónica. 
 
Realizada la preparación y desinfección se efectúa la obturación de los 
conductos con material estable y bien tolerado.  Luego de cumplida la obturación se 
produce la reparación o cicatrización de la herida o muñón a nivel de la unión 
cementodentinaria que permitirá la conservación del diente con sus tejidos de soporte 
íntegros durante mucho tiempo, pudiendo soportar una restauración o rehabilitación trazada 
con anterioridad y cumpliendo con el objetivo primordial de la endodoncia: que el diente 
tratado quede estéril, potencialmente innocuo e incorporado a la fisiología bucal normal.5 
                                                          
5 Angel Lasala.  Endodoncia.  p. 297 
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2. Necropulpectomía: 
 
Es la eliminación de la pulpa necrótica, significando esto cuando se da la 
cesación de los procesos metabólicos de ese órgano, con la siguiente pérdida de su 
estructura, así como de sus defensas naturales6.  Este proceso se lleva a cabo de la misma 
manera que se efectúa la biopulpectomía. 
 
También existe otro método que fue muy usado hace bastantes décadas, se 
emplea sólo en algunos países europeos y en casos excepcionales, y se efectúa a través de 
fármacos. Cuando la técnica de aplicación y la dósis del fármaco desvitalizante es correcta, 
es indolora y no produce reacción mediata ni inmediata.  El fármaco de elección es el 
trióxido de arsénico en la mayoría de los casos, éste debe de dejarse de 4 a 6 días para luego 
efectuar la pulpectomía total, cuando los conductos estén preparados y estériles y el diente 
asintomático se proceden a la obturación de los conductos. 
 
 
D. Materiales de Obturación: 
 
Hay una gran variedad de los materiales utilizados en la obturación de 
conductos radiculares.  En 1982, Spangberg, contabilizó la existencia de no menos de 
doscientos cincuenta materiales endodónticos utilizados en treinta y cinco tipos de 
obturaciones distintas7. 
1. Materiales metálicos 
2. Materiales a base de gutapercha 
3. Materiales a base de óxido de zinc – eugenol o similares 
4. Pastas de obturación absorbibles 
 
 
 
 
 
                                                          
6 Mario Roberto Leonardo.  Endodoncia. Tratamiento de los conductos radiculares. , p. 90. 
7 Jaime Mondragón Espinoza. Endodoncia., p. 153 
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1. Materiales Metálicos. 
 
1.1 Conos de plata. 
 
El uso de este material es introducido en 1929, por Trebisten.  Este fue el 
material de obturación metálico sólido más usado en esos tiempos. 
 
Ingle y Taintor, decían que los conos de plata se debían utilizar en aquellos 
dientes que estuvieran maduros con conductos pequeños y circulares o calcificados, 
también por su rigidez en piezas de conductos estrechos, sinuosos, dilacerados o con 
cualquier tipo de morfología anormal. 
 
Se obtienen en forma estandarizada.  Este material está básicamente descartado 
debido a que no existe una buena justificación para su uso, ya que no posee la suficiente 
adaptación apical lo que provoca el fracaso del tratamiento. 
 
2. Materiales a base de gutapercha: 
 
2.1 Conos de gutapercha. 
 
Hoy en día es el material sólido que más se usa en la obturación de los 
conductos radiculares y puede clasificarse como un plástico.  En un principio no se le halló 
aplicación en odontología como una sustancia pura, pero al descrubrise que la dureza de 
ésta podía modificarse a base de óxido de zinc, sulfato de zinc, blanco de españa, tiza, cal o 
sílice, aumenta su dureza como material de restauración, debido a su rigidez, flexibilidad y 
mayor uniformidad. Se pueden encontrar en una serie estandarizada. 
 
 
3. Materiales a base de óxido de zinc – eugenol o similares. 
 
Son los cementos de mayor uso universal y de mayor difusión.  Este material 
puede presentarse en dos formas: pasta - pasta ésta se compone principalmente por óxido de 
zinc y eugenol u otro componente similar lo cual permite que se endurezca por medio de un 
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proceso de quelación.  El polvo – líquido está formado por partículas pequeñas que 
permiten la incorporación de más cantidad de éste durante el proceso de espatulado.  Esto 
hace que se mejoren las propiedades del cemento, aumentando su consistencia y 
radiopacidad y disminuyendo su solubilidad y efecto irritante. 
 
4. Pastas de obturación absorbibles. 
 
4.1 Pastas alcalinas. 
 
Su principal componente en el hidróxido de calcio, al combinarlo con otros 
elementos tales como sulfato de bario, yodoformo, estroncio, bismuto y otros, adquieren 
radiopacidad.  La característica de este es su pH alcalino que es de 12, ejerciendo así una 
acción antibacteriana importante y coloca a los tejidos en mejores condiciones para la 
reparación. 
 
4.2 Pasta que se absorbe lentamente. 
 
Este tipo de pasta modifica su consistencia con el transcurso del tiempo, nunca 
llega a endurecerse por completo.  Se absorbe con cierta velocidad en la zona periapical e 
incluso dentro del conducto radicular, con mayor lentitud, su velocidad de resorción está de 
acuerdo con la consistencia y condensación de la pasta utilizada. 
 
E. Clasificación de las técnicas de obturación: 
 
Después de conocer la patología que afecta al diente y los tipos de materiales 
utilizados para la obturación de los conductos, sólo resta decir cual será la técnica de 
obturación ha utilizar.  Existe toda una gama de técnicas de obturación pero aquí sólo 
citaremos unas cuantas.  Dentro de las cuales se encuentra la técnica de condensación 
lateral que es la utilizada en las clínicas odontológicas de la Universidad Americana: 
 
1. Técnica de la condensación lateral. 
2. Técnica de termodifusión. 
3. Técnica de solodifusión. 
4. Técnica de conos de plata. 
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5. Técnica del cono de plata en tercio apical. 
6. Técnica con jeringuilla de presión. 
7. Técnica de amalgama de plata. 
8. Técnica con limas. 
9. Técnica con ultrasonido. 
10. Técnica de obturación retrógrada. 
11. Técnica del cono único. 
12. Otras técnicas. 
 
1. Técnica de condensación lateral: 
 
Consiste en revestir la pared dentinaria con el sellador, insertar a continuación 
el cono principal de gutapercha (punta maestra) y completar la obturación con la 
condensación lateral y sistemática de conos adicionales, hasta lograr la obliteración total 
del conducto.8 
 
Esta técnica es fácil, sencilla de aprender y ejecutar, es por lo tanto una de las 
más conocidas y considerada como una de las mejores. 
 
2. Técnica de termodifusión: 
 
 Basada en el empleo de la gutapercha reblandecida por medio del calor, lo que 
permite una mayor difusión, penetración y obturación del complejo sistema de conductos 
principales, laterales e interconductos. 
 
 Schilder en Boston, 1967, consideró la irregularidad en la morfología de los 
conductos y propuso que ese vacío debía ser obturado en las tres dimensiones por el mejor 
material, la gutapercha reblandecida por el calor.  Este autor describe y aconseja el uso de 
la técnica que él denomina de condensación vertical de la gutapercha; la cual está basada en 
reblandecer la gutapercha mediante el calor  y condensarla verticalmente, para que la fuerza 
resultante haga que la gutapercha penetre en los conductos accesorios  y rellene todas las 
                                                          
8  Angel Lasala. Endodoncia., p. 430 
 
Evaluación clínico radiográfica de los éxitos y fracasos de las endodoncias realizadas en la clínica de la 
Universidad Americana. 
María Mercedes Artiles Martínez      -     Nidia  M. Cabezas Morales  
Facultad de Odontología  - Universidad Americana 
12
 
 
 
 
 
anfractuosidades existentes en un conducto radicular, empleando pequeñas cantidades de 
cemento para conductos. 
 
 Se dispone de un condensador especial denominado portador de calor o 
calentador, el cual posee en la parte inactiva una esfera voluminosa metálica, susceptible de 
ser calentada y mantener el calor varios minutos transmitiéndolo a la parte activa del 
condensador. 
 
 Según Zohn en 1972, con esta técnica la gutapercha caliente logra obturar 
muchos conductos laterales, accesorios o del forámen apical.  Si los conductos laterales son 
demasiados estrechos, serían obturados por el aumento de conductos bajo la presión  
hidrostática ejercida por la masa de la gutapercha caliente. 
 
 McSpadden introdujo en 1979, una nueva técnica de termodifusión, 
denominada por él como condensación termática o termomecánica que consiste en la 
obturación del conducto mediante un condensador calibrado parecido a una lima de 
Hestrom, pero con las espiras en sentido inverso, que al girar a baja velocidad genera calor 
por fricción con la pared dentinaria, rápidamente. 
 
 Otro tipo de técnica de termodifusión consiste en reblandecer la gutapercha en 
un líquido caliente e inyectar en el conducto por medio de una jeringuilla de presión. 
 
 Torabinejab y colaboradores en Loma Linda y Boston, 1978, investigaron la 
nueva técnica de la gutapercha reblandecida o termoplástica, introducida en los conductos 
por una jeringa de presión, y la compararon con las técnicas de condensación lateral, 
vertical y de kloroperka.  En el estudio la técnica de inyección de gutapercha termoplástica 
mostró buena adaptación a la pared dentinaria con sólo un pequeño vacío ocasional y 
demostró ser tan buena como las otras técnicas o superior. 
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3. Técnica de soludifusión: 
 
 La gutapercha se disuelve fácilmente en cloroformo, xilol y eucaliptol, lo que 
significa que cualquiera de estos disolventes puede reblandecer la gutapercha en el orden y 
la medida que se desee, para facilitar la difusión y obturación de los conductos radiculares 
con una gutapercha plástica. 
 
 Las resinas naturales se disuelven también en cloroformo, y desde 1910 se han 
agregado a la gutapercha en las técnicas de soludifusión, a las que confieren propiedades 
adhesivas. 
 
 La solución de resina natural en cloroformo, se denomina clororesina y según 
Pucci oblitera de manera permanente los túbulos dentinarios y las ramificaciones. 
 
 Se denominan cloropercha, xilopercha y eucapercha las soluciones de 
gutapercha en cloroformo, xilol y eucaliptol.  A la cloropercha y a la clororesina las 
sustituyó el producto kloroperka de amplia difusión mundial. 
 
 La técnica de la cloropercha o kloroperka consiste, en emplear las técnicas de 
condensación lateral o del cono único utilizando como sellador de conductos la kloroperka 
y empleando prudentemente cloroformo o clororesina para reblandecer la masa en caso de 
necesidad. 
 
4. Técnica de los conos de plata: 
  
 Los conos de plata se emplean principalmente en conductos estrechos y de 
sección casi circular, y es estrictamente necesario que queden revestidos de cemento de 
conductos, el cual deberá fraguar sin ser obstaculizado. 
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 Existen 3 requisitos que condicionan el éxito en la obturación con conos de 
plata: 
 
a) El cono principal puede ser del mismo calibre del último instrumento usado o un 
número menor, deberá ajustar en el tercio apical del conducto con la mayor exactitud, no 
rebasar la unión cementodentinaria. 
 
b)  El cemento o sellador de conductos es el material esencial y básico en la 
obturación con conos de plata y el que logrará la estabilidad física de la doble interfase 
dentina-sellador y sellador-cono de plata, evitando la filtración marginal. 
 
c)     Es estrictamente necesario realizar el lavado del conducto y antes de obturar, 
lavar la pared dentinaria con conos de papel humedecidos con cloroformo o alcohol etílico, 
para dejar interfase dentinaria en las mejores condiciones. 
 
La técnica es la siguiente: 
 
Se aísla, se hace la trepanación, se hace limpieza y conformación del conducto, 
se lava, aspira y seca.  Tomamos la conometría, luego se ratifica o corrige la posición y 
penetración de los conos, se sacan, se lavan los conductos con puntas de papel humedecidas 
con cloroformo o alcohol etílico. Después se deben de cortar los conos de plata fuera de la 
boca, y se ajustan para la obturación, deben quedar emergidos del conducto 1 o 2 mm. 
 
Se prepara el cemento con consistencia cremosa y se lleva al interior de los 
conductos por medio de ensanchadores de menor calibre embadurnando el cemento y 
girándolo  hacia la izquierda, procurando que se adhiera a la pared dentinaria.  Se 
embadurnan los conos y se insertan en los respectivos conductos  por medio de pinzas 
portaconos procurando el exacto ajuste en la profundidad.  Atascarlos uno a uno 
lentamente, y posteriormente hacer el control radiográfico. 
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5. Técnica del cono de plata en tercio apical: 
 
 Publicada por Soltanoff y Parris en Filadelfia en 1962.  Está indicada en los 
dientes en los que se desea hacer una restauración con retención radicular.  Se ajusta un 
cono de plata, adaptándolo fuertemente al ápice, se retira y se le hace una muesca profunda, 
generalmente en el límite del tercio apical con el tercio medio del conducto, se cementa y 
se deja que frague y endurezca debidamente, con la pinza portaconos de torcipresión se 
toma el extremo coronario del cono y se gira rápidamente para que el cono se quiebre en el 
lugar donde se hizo la muesca. 
 
 Se termina la obturación de los dos tercios del conducto con conos de 
gutapercha y cemento de conductos.  De esta manera, es factible preparar  la retención 
radicular profundizando en la obturación de gutapercha, sin peligro alguno de remover o 
tocar el tercio apical del cono de plata. 
 
6. Técnica de jeringuilla de presión: 
 
 Consiste en hacer la obturación de conductos mediante la jeringuilla metálica 
de presión, provista de agujas, que permite el paso del material o cemento obturador 
fluyendo lentamente al interior del conducto. 
 
7. Técnica de obturación con limas: 
  
 La técnica es relativamente sencilla, una vez que se ha logrado penetrar hasta la 
unión cementodentina, se prepara el conducto para ser obturado, se lleva el sellador a su 
interior, se embadurna la lima seleccionada a la que se le ha practicado previamente una 
honda muesca al futuro nivel cameral, y se inserta fuertemente en profundidad haciéndola 
girar al mismo tiempo hasta que se fractura en el lugar que se le hizo la muesca.  La lima 
queda atornillada en la luz  del conducto, pero revestida del sellador. 
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8. Técnica de obturación con amalgama: 
 
 Siendo la amalgama de plata el material de obturación con el que se obtiene la 
menor filtración marginal, se ha intentado su empleo desde hace muchos años, pero la 
dificultad en condensarla correctamente y empaquetarla  a lo largo de conductos estrechos  
o curvos, ha hecho que su uso no haya pasado de la fase experimental o de una minoría 
muy escasa. 
 
 Consiste en una técnica mixta de amalgamas de plata sin cinc, en combinación 
con conos de plata, que tiene la ventaja de obturar herméticamente el tercio apical hasta la 
unión cementodentinaria, ser radiopaco y económico, 
 
 
9. Técnica con ultrasonidos: 
 
 Desde 1957, se han utilizado también en la obturación de conductos.  La 
condensación se produce sin rotación, bien equilibrada y sin que la pasta o sellador de 
conductos sobrepase el ápice. 
 
 
10. Técnica de obturación retrógada: 
 
 Consiste en una variante de la apicectomía, en la cual la sección apical residual 
es obturada con amalgama de plata, con el objetivo de obtener un mejor sellado del 
conducto y así llegar a conseguir una rápida cicatrización y una total reparación. 
 
 Siendo la amalgama de plata un material óptimo que evita cualquier filtración, 
se justificaría el uso de esta técnica, con la finalidad de garantizar el cierre del conducto 
seccionado, dentro del cual tanto la gutapercha como el cemento del conducto empleado 
podrían, en ocasiones, no obturar herméticamente el conducto. 
 
 Muchos autores han destacado la ventaja de practicar la obturación de 
amalgama retrógada, cuando se hace la apicectomía. 
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 Las principales indicaciones son: 
 
a) Dientes con ápices inaccesibles por la vía pulpar, bien debido a procesos de 
calcificación o por la presencia de instrumentos rotos y enclavados en la luz del conducto u 
obturaciones incorrectas difíciles de desobturar, a los que hay que hacer una apicectomía. 
 
b) Dientes con resorción cementaria, falsa vía o fracturas apicales, en los que la 
simple apicectomía es una buena evolución. 
 
c) Dientes en los cuales ha fracasado el tratamiento quirúrgico anterior, legrado o 
apicectomía, y persiste un trayecto fistuloso o la lesión periapical activa. 
  
d ) En dientes reimplantados  accidental o intencionalmente. 
 
e) En dientes que teniendo lesiones periapicales no pueden ser tratados sus conductos 
porque soportan incrustaciones o coronas de retención radicular o son base de puentes fijos 
que no se puede o no se desea desmontar. 
 
f) En cualquier caso, en el que se pueda estimar que la obturación de amalgama 
retrógada resolverá de un mejor modo el trastorno y provocará una correcta reparación. 
 
La ventaja de esta técnica estriba en que si bien es conveniente practicarlos en 
conductos bien obturados, es tal la calidad selladora de la amalgama que puede hacerse sin 
previo tratamiento del conducto, como sucede cuando el conducto es inaccesible, soporta 
una corona a perno o se hace una reimplantación intencional sencilla.  
 
11. Técnica del cono único: 
 
La técnica del cono único está indicada en los conductos con una conicidad 
muy uniforme, es empleada casi exclusivamente en conductos estrechos de premolares, 
vestibulares de molares superiores y mesiales de molares inferiores. 
 
 No difiere en sí de la técnica de condensación lateral, sino que en ésta no se 
colocan conos complementarios, ni se practica el paso de la condensación lateral, pues se 
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admite que el cono principal, revestido del cemento de conductos cumple con el objetivo de 
obturar completamente el conducto. 
 
 Es una técnica sencilla y rápida por lo que está indicada en programas de salud 
pública que incluye endodoncias. 
 
12. Otras técnicas: 
 
Los dientes con ápice sin terminar de formar o forámen abierto o divergentes, 
pueden ser obturados con la llamada técnica del cono invertido o bien pueden inducirse con 
la terapéutica de apicoformación, para que se termine de formar el ápice. 
 
F. La obturación hermética del conducto radicular y su relación con el éxito del 
tratamiento endodóntico. 
 
 La finalidad de la obturación consiste en el reemplazo del contenido pulpar 
(normal o  patológico)  por materiales inertes y/o antisépticos, que tienden a aislar el 
conducto radicular obturado de la zona periapical, impidiendo el pasaje de exudado, toxinas 
y microorganismos de una a otra zona. 
 
Grossman en 1973, dice que los métodos actuales de obturación de conductos, 
aún cuando bastante buenos, no son totalmente satisfactorios por carecer de precisión 
suficiente en particular tratándose de conductos estrechos. 
 
 La obturación del conducto radicular podría considerarse hermética si se 
produjera un mecanismo de adhesión entre las paredes del conducto y el material de 
obturación. 
 
 Maisto 1972 dice, resulta difícil concebir la practicabilidad de obturar 
herméticamente un conducto con un material preformado dada la compleja variabilidad de 
la anatomía radicular. 
 
 El éxito o fracaso dependen de otros factores además de la hermeticidad, tales 
como, selección del caso, adecuadas maniobras operatorias, comportamiento del periodonto 
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ante la acción física y química de las substancias y materiales utilizados durante el 
tratamiento, capacidad reparativa del organismo. 
 
 Las complicaciones periapicales pueden alimentarse por exudado, toxinas y/o 
microorganismos albergados en los nichos del cemento radicular reabsorbido, donde  no 
son afectados ni por la instrumentación, ni por la obturación.  Esto adquiere importancia en 
la capacidad antiséptica del material tanto respecto a su amplitud antibacteriana como a su 
duración y tolerancia.  
 
Stewalt 1971, decía que todos los cementos radiculares exhiben cierta actividad 
microbiana, y a menudo se ha pasado por alto este aspecto como posible recurso para 
eliminar, o por lo menos dejar bien sellados, los microorganismos remanentes en los 
túbulos dentinarios y los conductillos laterales. 
 
 
G. Tratamientos quirúrgicos en endodoncias: 
 
1. Legrado periapical. 
2. Apicectomía. 
3. Amputación radicular. 
4. Hemisección. 
 
1. Legrado periapical: Denominado también como curetaje.  Es la eliminación 
periapical o de una sustancia extraña llevada yatrogénicamente a esta región, 
complementada por el raspado o legrado de las paredes óseas y del cemento del diente 
responsable. 
 
Antes del legrado periapical, durante él, o después de él, se practica el 
tratamiento endodóntico con la correspondiente obturación de conductos del o de los 
dientes comprometidos. 
 
2. Apicectomía:  Es la remoción del tejido patológico periapical con resección del 
ápice radicular (2-3 mm) de un diente cuyo conducto se ha obturado o se piensa obturar a 
continuación. 
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Este tratamiento está indicado cuando la conductoterapia y el legrado apical no 
han podido lograr la reparación de la lesión periapical, así como también la presencia del 
ápice radicular obstaculiza la total eliminación de la lesión periapical, cuando existe 
fractura del tercio apical o cuando se ha producido una falsa vía o perforación en el tercio 
apical. 
 
La apicectomía se realiza por lo común en los doce dientes anteriores, debido a 
lo sencillo y fácil que resulta practicarla en este grupo de dientes, pero puede hacerse en 
cualquier otro diente. 
 
3. Amputación radicular:  Denominada también radicectomía o radiculotomía, es 
la amputación total de una raíz en un diente multiradicular. 
 
La amputación radicular significa en muchos casos el último recurso por 
emplear para la conservación de un diente con varias raíces, pues es una terapéutica valiosa 
que permite evitar la pérdida del diente estrictamente necesario en la rehabilitación oral, 
que de otra manera habría que extraerlos.  La amputación puede planearse por causas 
endodónticas o periodontales. 
 
4. Hemisección:  Es una intervención similar a la anterior, pero en la cual además 
de la raíz, se hace la recepción de su porción coronaria.  La técnica difiere de la anterior en 
que una vez tratado y obturado los conductos, se secciona el diente con disco y fresas hasta 
separar los dos fragmentos para extraer luego la parte por eliminar, o sea el fragmento 
coronoradicular; luego se regularizan los bordes y se sutura el colgajo. 
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H. Pronóstico en endodoncias: 
 
El pronóstico en endodoncia es el arte de predecir el resultado de un tratamiento 
de conductos, de las complicaciones que puedan sobrevenir y de la duración aproximada 
que podrá tener un diente con este tipo de tratamiento.9 
 
 Se debe considerar de manera importante la eliminación de diversos factores o 
causas que pueden motivar la pérdida del diente, entre los cuales tenemos la sobrecarga por 
prótesis, traumatismos posteriores al tratamiento, procesos de caries cervicales o de 
resorción cementodentinaria, fractura coronaria por operatoria o bien por prótesis 
incorrectas. 
 
Las ventajas de entender el pronóstico para los procedimientos del tratamiento 
del conducto dan como resultado el desarrollo de un manejo más adecuado: evitar los 
factores que traen como consecuencia mayor índice de fracasos y mejorar el conocimiento 
de la enfermedad y los procesos de reparación.  
 
De esta manera  las generalizaciones en la predicción de éxito o fracaso son 
inapropiadas para los casos individuales; cada caso clínico debe pronosticarse de acuerdo 
con los datos y factores del tratamiento para cada caso. 
El verdadero pronóstico en endodoncia hará referencia exclusivamente a la 
evolución y resultado de la obturación de conductos y la reparación de los tejidos 
periapicales. 
Debido a la imposibilidad de un exámen histológico apical y periapical del 
diente, el pronóstico se basará en sintomatología  clínico e interpretación radiográfica. 
 
El examen y la interpretación de las radiografías conseguidas en los controles 
postoperatorios, nos proporcionan datos valiosos en la reparación periapical,  como es el 
caso de la aparición de la lámina dura,  hueso  bien  trabeculado, o hechos como la 
resorción de gutapercha sobreobturada o de encapsulación del material sobreobturado es 
considerada como indicios de una buena respuesta de los tejidos y por lo tanto de buen 
pronóstico. 
                                                          
9  Angel Lasala. Endodoncia.  p. 624 
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 Gutiérrez y Escobar, 1969, dijeron que la gutapercha era desintegrada en 
contacto con los tejidos y exudados y luego era removida por los macrófagos. 
 
Lasala y Gutiérrez, ratificaron la gran frecuencia con que la gutapercha puede 
ser reabsorbida en los meses que siguen a la sobreobturación. 
 
 Para Iglesias y Cols, la encapsulación del material de obturación sobreobturado, 
la formación de tejido fibroso rellenando el foco, que es el pólipo cicatrizal en el conducto 
y la regeneración activa del hueso alveolar son signos de recuperación.  
 
Hay autores que señalan que una pequeña lesión periapical puede considerarse 
como tejido conectivo normal de cicatrización y no de tipo inflamatorio residual. 
 
Resultado de los estudios de pronósticos han demostrado menor éxito en el 
tratamiento del conducto radicular en caso con lesiones radiolúcidas en comparación con 
los casos sin lesiones.10 
                                                          
10 Ingle John Ide. Endodoncia. P. 47 
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Autor 
Porcentaje de éxitos
(sin lesión 
perirradicular) 
Porcentaje de éxitos 
(Lesión 
perirradicular) 
 
Total de casos 
 
Strindberg 1956 88.8 67.9 479 radiculares 
Grahnen y Hanston 1961 85.8 69.2 763 
Engstrom y cols. 1964 88.3 66.5 306 
Storms 1969 96.1 83 158 
Adenubi y Rule 1976 92.2 81.6 167 
Kerekes y Tronstad 1979 93.6 84.3 501 radiculares 
Jokinen y cols,  1978 61 38 2,459 radiculares
Heling y Tamshe 1970 79.4 52.6 213 
Grossman y cols. 1964 89.3 76.5 432 
Auerbach 1938 97.3 85 211 
Buchbinder 1941 88 44 162 
Castagnola 1950 73 66 1,000 
Coolidge 1927 77.6 58 307 
Holst 1941 83 64 82 
Stein 1932 76 44 116 
Morse y Yates 1941 100 31.8 257 
Seltzer y cols. 1963 92.4 75.6 2,335 
 
 Dentro de los factores que influyen en el éxito o en el fracaso de un tratamiento 
de conducto tenemos los siguientes: 
 
1. Factores anatómicos:  
 
La estructura anatómica de los conductos radiculares influye en el resultado del 
tratamiento, cada tipo de diente en apariencia tiene diferentes rangos de pronóstico. 
Ambos se relacionan con la accesibilidad del conducto y la facilidad con la cual 
sea posible realizar la limpieza, preparación y obturación. 
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1.1 Morfología del conducto: 
 
Las curvaturas muy pronunciadas, bloqueos, conductos muy estrechos o 
cualquier otro tipo de anormalidad morfológica, repercute en la dificultad del tratamiento.  
También afecta de manera directa el pronóstico. 
 
1.2 Grupos Dentales: 
 
Algunos autores sugieren que los tratamientos de conductos radiculares en 
dientes unirradiculares tienen mayor posibilidad de éxito que en los multirradiculares. 
 
Hay diferentes categorías de éxito entre los diferentes tipos de dientes.  En las 
radiografías se encuentran varios factores radiográficos como es la visualización e 
interpretación de las regiones periapicales, tienen diferencias estructurales, como por 
ejemplo, el hueso cortical es más delgado en dientes anteriores que en posteriores, por lo 
tanto, una lesión de resorción en el ápice de un incisivo puede ser más aparente.   
 
En dientes anteriores la superposición de estructuras radiopacas en las zonas 
periapicales, es menos frecuente que ocurra, lo que nos proporciona una mejor 
interpretación, ya que los cambios periapicales se observan con más facilidad en dientes 
anteriores que en las zonas posteriores. 
 
Ciertos dientes tanto anteriores como posteriores son más susceptibles al fracaso 
de los tratamientos, las  configuraciones anatómicas pueden contribuir a una frecuencia 
relativa de fracasos en incisivos laterales superiores y en incisivos y premolares inferiores, 
los dientes anteriores superiores tienen curvaturas distovestibulares en sus tercios apicales.  
En dientes inferiores el conducto lingual se pierde con facilidad. 
 
2. Estados patológicos: 
 
La presencia o la naturaleza de una lesión pulpar o periapical puede afectar el 
grado de éxito.  Ciertos estudios han demostrado que no siempre es posible determinar 
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clínicamente la cantidad de tejido vital remanente en el conducto y el grado de compromiso 
periapical.11 
 
La extensión de la penetración bacteriana dentro de los tejidos duros y blandos 
y la virulencia de los microorganismos son imposibles de establecer. 
 
2.1 Estado pulpar: 
 
Se han realizados muchos estudios para relacionar el estado pulpar (vital o 
necrótico) con el grado de éxito, no se han concluido ya que no hay diferencias entre el 
éxito o fracaso al ser comparados casos que tienen tejido vital con aquellos con necrósis 
pulpar.  Hay casos en los cuales una pulpa necrótica tiene mejor pronóstico de los que 
presentan una lesión periapical. 
 
2.2 Estado periapical: 
 
En cuanto al éxito o fracaso hay un factor importante que puede influir en el 
pronóstico en la presencia de un granuloma o quiste en la lesión periapical.  El quiste 
periapical conlleva a una lesión con mal pronóstico a largo plazo en comparación con uno 
que tenga un granuloma.   Mientras más grande es la lesión radiolúcida, más pobre es el 
pronóstico. 
 
3. Accidentes en los procedimientos: 
 
Los accidentes en los procedimientos varían mucho de acuerdo a su gravedad y 
cada situación, se evalúa individualmente en cuanto a su efecto sobre el pronóstico. 
 
3.1  Escalones y perforaciones laterales. 
 
Estos pueden influir de manera adversa en el pronóstico y pudieran prevenirse 
con adecuada limpieza, preparación y obturación del conducto radicular, para no dejar 
                                                          
11 Richard Walton. Endodoncia principios y práctica clínica., pp. 337-338 
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irritantes que actúan contra el ligamento periodontal.  Sin embargo, estos pueden tratarse 
con algún grado de éxito. 
 
3.2 Instrumentos rotos. 
 
Estos pueden alterar el pronóstico del conducto radicular, así como también el 
grado de limpieza del conducto, el nivel en el cual se rompió el instrumento con respecto al 
foramen apical, si el instrumento selló en forma adecuada la tolerancia tisular a productos 
citotóxicos. 
 
4. Otras consideraciones anatómicas y patológicas. 
 
4.1 Resorción radicular externa e interna. 
 
Cuando la resorción perfora dentro del ligamento periodontal o dentro de la 
cavidad pulpar, se crea una comunicación y las posibilidades del tratamiento pueden variar 
desde procedimientos quirúrgicos o utilización de materiales como el hidróxido de calcio, 
es muy frecuente. 
 
4.2 Estado periodontal. 
 
Este es un factor significativo en el resultado del tratamiento de conductos 
radiculares.  La comunicación entre la cavidad oral y la región periapical a través de una 
bolsa periodontal puede prevenir la cicatrización de los tejidos en la zona periapical. 
 
Durante el tratamiento de conductos, los tejidos periodontales se encuentran en 
un estado de alarma como respuesta específica a los microorganismos, toxinas y proteínas, 
esta respuesta sintomática o no, puede abarcar desde una ligera reacción periodontal, hasta 
una periodontitis intensa, absceso alveolar con exudado, tejido de granulación y erosión 
radicular. 
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5. Reparación: 
 
Cuando un diente ha sido tratado endodónticamente con pulpa vital o necrótica, 
realizando todas las normas de preparación, esterilización de sus conductos hasta la unión 
cementodentina conducto, sin dejar espacios muertos, es de esperar que la reparación del 
tejido sea total, incluyendo aquellas endodoncias de pulpa necrótica que de una manera 
lenta pero progresiva van desapareciendo y siendo sustituidas por tejido cicatrizal. 
 
Cuando hay una obturación correcta, los tejidos periapicales perciben 
inmediatamente y cesan en su repuesta de lucha infecciosa para iniciar de inmediato la 
reparación, descombrando o retirando los productos de la inflamación y los tejidos 
necróticos labor que realizan los leucocitos, histiocitos y macrófagos. 
 
Luego se inicia la regeneración, con una actividad específica de la membrana 
periodontal, los fibroblastos, cementoblastos y los osteoblastos, que logran poco a poco la 
total reparación de los tejidos lesionados. 
 
Dentro de algunas investigaciones realizadas sobre el mecanismos interno del 
proceso reparador, Fish, en 1939, definió cuatro características en el proceso del foco 
infeccioso. 
 
1. Zona de infección:  con presencia de leucocitos, polimorfonucleares y 
microorganismos. 
 
2. Zona de contaminación:  presencia de linfocitos y autólisis ósea. 
 
3. Zona de irritación:  con presencia de histiocitos y osteoclastos. 
 
4. Zona de estimulación:  con presencia de fibroblastos y osteoblastos. 
 
El tiempo necesario para lograr una muy buena reparación de los tejidos 
periapicales depende de varios factores como la sobreinstrumentación, presencia de 
gérmenes, tamaño y tipo de la lesión periapical, sobre obturación, así como también la 
idiosincrasia de cada paciente individualmente. 
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Cuando una lesión periapical ha sido eliminada quirúrgicamente, la reparación 
puede producirse con más rapidez.  Los casos deben estudiarse tanto desde un punto de 
vista clínico, como radiográfico, en aquellas situaciones en que los conductos ofrezcan  
dificultades de penetración ya sea porque son atrésicos o ligeramente curvados. 
  
 Algunas veces por realizar una abertura coronaria pequeña se consigue penetrar  
y tratar una de las ramificaciones quedando el material séptico en el otro conducto que 
funcionará como una constante fuente de irritación para los tejidos periapicales, lo que se 
transformaría en un fracaso. Si se tratará de nuevo ampliando la trepanación se conseguirán 
resultados buenos por lo que facilitaría encontrar las dos ramificaciones y se tratará de 
obturar adecuadamente los conductos. 
 
 Cuando hay fractura de un instrumento en el conducto radicular y no se 
consigue sobrepasar  y eliminar el fragmento, estando infectado este conducto, el material 
séptico, microorganismos y toxinas existentes funcionarán como un irritante para los tejidos 
periapicales, para lo cual se realiza un procedimiento quirúrgico y remoción de la porción 
no tratada.  En los casos donde no es posible la complementación quirúrgica, el caso está 
destinado al fracaso.  
 
I. Exito: 
 
La primera interrogante que conviene hacerse al respecto de cualquier 
disciplina o técnica endodóntica es: ¿Qué grado de éxito puede esperar?.  El éxito a su vez, 
deberá medirse en términos de tiempo:  el éxito a largo plazo en oposición al que se tiene a 
corto plazo.  Una restauración de resina un año después adquiere un desagradable color 
amarillento, no representa éxito completo. 
 
 Así mismo, la prótesis dental que se usa en el cajón de un mueble dista mucho 
de ser eficaz, al igual que la prótesis de seis meses.  Por otra parte el diente que está sujeto a 
un tratamiento endodóntico y con una gran lesión perirradicular que persiste dos años 
después del tratamiento, no se puede considerar un éxito. 
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El éxito de la endodoncia se puede obtener utilizando un buen diagnóstico del 
caso, una correcta ejecución del tratamiento, determinación exacta de la longitud del diente 
hasta llegar a la unión cementodentinaria, utilizar instrumentos estandarizados y curvados 
así como también una buena obturación.  
 
En 1966, en Filadelfia, Bender y Cols. Clasificaron como éxito cuando se 
presentaban los siguientes factores: 
 
1. Ausencia de dolor o edema inflamatorio. 
2. Desaparición de fístula. 
3. No hay pérdida de la función. 
4. No  hay evidencia de destrucción hística. 
5. Evidencia radiográfica de que la zona de rarefacción se ha eliminado o detenido 
después de un intervalo de 6 meses a 2 años. 
 
En la escuela de odontología de la Universidad de Washington se llevó a cabo 
un estudio a fin de valorar los casos tratados endodónticamente y calcular su frecuencia de 
éxito, lo más importante del estudio fue que se estableció la frecuencia de fracaso  y que se 
analizaron con todo cuidado sus causas. 
 
Este estudio de Washington fue publicado en 1985 por Ingle y Taintor, se 
analizan estadísticamente las causas que pueden dar lugar al fracaso del tratamiento a los 
dos años del mismo.  Se estudiaron 1,229 casos sometidos a tratamientos endodónticos de 
los 3,678 pacientes sólo 1,229 llegaron al control. 
 
Si se comparan las estadísticas de éxitos y fracasos en todas las disciplinas de la 
práctica odontológica, la endodoncia  alcanza el primer puesto en cuanto a éxito (95%). 
Este porcentaje se logra mediante el respeto riguroso de los tres pilares básicos de la 
endodoncia:  
1. Diagnóstico. 
2. Instrumentación biomecánica. 
3. Obturación del conducto en longitud y amplitud. 
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El criterio más utilizado para evaluar el éxito del tratamiento de los conductos 
radiculares es la ausencia de dolor o de otros síntomas. 
 
La patogenia sin síntomas significativos es frecuente.  Se han publicado varias 
estadísticas sobre porcentaje de éxito logrado en endodoncias:12  
 
 
AUTOR 
 
PORCENTAJE DE ÉXITO 
Bender y Cols, 1966 77 % 
Astagnola y Cols, 1952 78 % 
Buchbinder, 1936 79 % 
Seltzer et al, 1964 82 % 
Strindberg, 1956 83 % 
Grossman y Cols, 1964 90.4 % 
Ingle, 1962 (antes de 1955) 91.10 % 
(después de 1955) 94.45 % 
 
Aunque los exámenes clínicos y radiográficos son actualmente el único medio 
que disponemos para nuestro control en la práctica, y lo defendemos por creerlo eficaz, el 
criterio con que cada investigador o equipo de investigadores interprete el resultado clínico 
radiográfico de determinadas técnicas incidirá en forma distinta sobre el porcentaje de 
éxitos y fracasos. 
 
A pesar de todos los factores que destacan la relatividad de los resultados 
obtenidos y la precaución con que deben ser tenidos en cuenta parece evidente que los 
investigadores obtienen éxito en el tratamiento endodóncico de por lo menos el 78 % de los 
casos realizados.   
 
Hay autores que difieren acerca del tiempo en que se deben comenzar los 
controles con relación al éxito o fracaso del tratamiento endodóncico. 
 
                                                          
12 Angel Lasala. Endodoncia., p. 627 
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En 1963, Nichols, dijo que un período de dos años de observación podía ser 
considerado como suficiente para dientes despulpados, en caso de que no hubiese alteración 
periapical en la radiografía complementaria del diagnóstico de su control radiográfico. 
 
Desde un punto de vista general y social, la evaluación del resultado obtenido 
por la endodoncia debería estar basada en el control de éxitos y fracasos de los tratamientos 
realizados corrientemente por los Odontólogos, en sus consultorios privados y servicios 
públicos con las técnicas comunes a su alcance. 
 
En la selección de los casos debe tomarse en cuenta las probabilidades de éxitos 
o fracasos en el intento de conservación del diente afectado, se toma en cuenta la edad del 
paciente y la futura importancia del diente afectado, restituido a su función individual. 
 
Maisto, decía que un tratamiento endodóntico termina cuando la región 
periapical neutraliza el trastorno producido o repara la lesión preexistente. 
 
Como mencionamos anteriormente, sólo contamos con los exámenes clínicos y 
radiográficos para la elaboración del control, a continuación hablaremos de cada uno de 
estos exámenes en relación al éxito: 
 
1 Examen clínico:  
 
Cuando al exámen clínico el diente estaba asintomático en función, tejido 
blando sano y el diente respondía al exámen manual y visual, así como también no hubo 
movilidad, tumefacción, fístula. 
 
 También se utilizaron los métodos semiotécnicos clásicos en medicina, y 
odontología como son inspección, palpación, percusión y movilidad. (Ver control 
semántico). 
 
2 Examen radiográfico:  
 
En endodoncia se emplean las placas corrientes, especialmente las periapicales 
(retroalveolar), procurando que el diente en tratamiento ocupe el centro geométrico de la 
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placa y que, de ser posible, el ápice y la zona periapical que hay que controlar no queden en 
el contorno o en la periferia de la placa, las técnicas más utilizadas son las ortoradial, 
mesoradial y distoradial. 
 
2.1 Datos radiográficos: 
 
El éxito se manifiesta por la eliminación o falta de desarrollo de un área de 
rarefacción después de un intervalo postoperatorio de uno a cuatro años. El exámen y la 
interpretación radiográfica obtenida en controles postoperatorios no solo proporcionan los 
datos de la reparación periapical, como son aparición de lámina dura, hueso bien 
trabeculado, encapsulación de material sobreobturado.  Una pequeña imagen de zona 
radiolúcida periapical puede considerarse como tejido conectivo normal de cicatrización y 
no de tipo inflamatorio residual. 
 
Según Rothier, la preservación de un diente es mejor que un puente fijo; desde 
un punto de vista económico es más accesible para el paciente conservar el diente a través 
de una endodoncia, y su posterior restauración,  a una exodoncia o prótesis fija. 
 
 
J. Fracasos: 
 
Ingle, como la mayor parte de los autores, insiste en que la principal causa de 
fracaso en endondoncia es una obturación incorrecta que permite una filtración apical, lo 
que significa la necesidad de poner especial empeño en lograr una obturación compacta, 
homogénea, tridimensional y bien condensada. 
 
1 Clasificación según su origen: 
 
Cuando se presenta un fracaso por medio de una lesión, se debe buscar su 
etiología. 
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1.1 Origen infeccioso: 
 
Los microorganismos pudieron haber penetrado en el conducto durante el 
tratamiento, alcanzando posteriormente la zona del ápice y actuando como toxinas sobre el 
tejido periapical. 
 
1.2 Origen traumático: 
 
Cuando hay una excesiva e innecesaria instrumentación durante el tratamiento o 
la persistencia de una sobreobturación no reabsorbible pudieron haber actuado como 
elementos extraños que mantuvieron alertas las defensas periapicales. 
 
1.3 Origen químico: 
 
Debe pensarse que la acción irritante y persistente de los antisépticos utilizados 
durante el tratamiento o incluidos en el material de la obturación del conducto mantiene el 
estado inflamatorio crónico periapical e impiden la reparación. 
 
Cualquiera de estos elementos nocivos pudieron actuar individualmente y 
ocasionar el fracaso, o su acción conjunta provocar la reacción observada.  Si al cabo del 
tiempo (dos años) de realizado el tratamiento persiste la lesión periapical o aparece 
agravada por un aumento de las zonas radiolúcidas y/o reabsorción del ápice radicular 
estamos en presencia de un fracaso. 
 
Muchos de los fracasos atribuidos a la endodoncia, son consecuencia de la 
penetración microbiana a través del conducto y de la dentina radicular por destrucción de la 
corona mal reconstruida o por desgaste del cemento temporario no reemplazado a tiempo 
por la obturación definitiva, así como también,  de desechos de sustancias tóxicas que 
causan una irritación en la región periapical que es causada por los materiales y favorece a 
un sellado apical pobre. 
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Los medios de diagnóstico que nos permiten confirmar el éxito de un 
tratamiento, nos facultan también para evidenciar el fracaso del mismo, entendiendo como 
fracaso la persistencia o desarrollo de fenómenos adversos, específicamente la lesión 
radiolúcida aumenta de tamaño, persiste durante un determinado tiempo o se desarrolla aún 
cuando originalmente no estaba presente. 
 
El problema de comprobar un fracaso se hace más complejo cuando existe una 
lesión periapical anterior diagnosticada radiográficamente y al cabo de un tiempo de 
realizado correctamente el tratamiento, a pesar de la tranquilidad clínica, persiste en la 
imagen radiográfica la lesión primitiva o una pequeña zona radiolúcida alrededor del ápice 
radicular que puede estar constituida por tejidos fibrosos de cicatrización.   
 
El exámen clínico radiográfico nos permite comprobar, en los controles a 
distancia, la existencia de lesiones en los tejidos y causa específica de fracaso.  Resulta 
evidente que, comprobado el fracaso de un tratamiento por la formación o persistencia de 
una lesión periapical deben estudiarse todas las causas que pudieron provocarlo para 
considerar hasta donde es posible neutralizarlas con un nuevo tratamiento. 
 
Los fracasos endodónticos pueden estar causados por factores locales o 
sistémicos o combinaciones de ambos.  Entre los factores locales que han sido reportados 
están: La infección, varios aspectos de los procedimientos endodóncicos tales como 
instrumentación pobre, instrumentos rotos, hemorragias excesivas, irritación mecánica y 
química y obturaciones incompletas y sobreextendidas del conducto radicular. 
 
Se debe evitar una sobreobturación siempre que sea posible ya que ésta limita la 
reparación en la zona periapical, pero no suele impedir la cicatrización periapical.  Lo 
mejor es eliminar las sobreobturaciones mediante un curetaje apical o apicectomía.  Estos 
factores influyen en el resultado del tratamiento, también la accesibilidad del conducto y la 
facilidad con la cual sea posible efectuar la limpieza, preparación y obturación.  La 
presencia de curvaturas muy pronunciada, bloqueos, conductos muy delgados o estrechos o 
cualquier otra anormalidad repercute en el grado de dificultad del tratamiento. 
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2 Otros criterios: 
 
2.1  Datos clínicos: 
 
El tratamiento fue considerado como un fracaso en los casos cuando hubo 
sintomatología, tejido blando afectado, hubo movilidad, fístula y tumefacción, dolor a la 
percusión y la palpación, tracto sinuoso. 
 
2.2  Datos radiográficos: 
 
Radiográficamente se consideró fracaso cuando el espacio del ligamento 
periodontal estaba ensanchado, la lámina dura discontinua, la radiolucencia persistió o 
aumentó de tamaño, además había subobturación y condensación inadecuada. 
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IV. Material y método. 
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A. Tipo de estudio. 
 
Se realizó un estudio de tipo descriptivo retrospectivos de corte transversal, 
donde se abordó el resultado de la evaluación clínico radiográfico de las endodoncias 
realizadas en las clínicas odontológicas de la Universidad Americana. 
 
B.  Universo. 
 
Aquellos pacientes a los que se les realizaron endodoncias de uno o más dientes 
de canino a canino superior correspondiendo a noventa y siete pacientes tratados en las 
clínicas de la Facultad de Odontología de la Universidad Americana en el período de 
Febrero a Julio de 1997. 
 
C. Muestra. 
 
De los  noventa y siete  pacientes atendidos en la clínica, sólo sesenta y cinco 
cumplían los requisitos solicitados. 
  
Los criterios de selección para la escogencia de la muestra que se tuvieron 
presente fueron: 
 
 Area urbana. 
 Historia clínica completa. 
 Disposición del paciente. 
 Pacientes dados de alta. 
 Cantidad y tipo de diente (de canino a canino superiores). 
 
El procedimiento para la selección de la muestra final se hizo a partir de un 
muestreo por conveniencia y se estableció basándose en los criterios anteriormente 
marcados. 
 
Se descartaron todos aquellos que no reunieron los requisitos mencionados, 
abarcando un total de treinta y dos pacientes.  
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D.  Unidad de Análisis: 
 
Dientes con endodoncias presentes al momento del examen clínico radiográfico 
de los pacientes tratados en las clínicas odontológicas de la Universidad Americana de la 
ciudad de Managua  
 
E. Variables. 
 
1. Edad 
2. Sexo 
3. Tipo de diente 
4. Número de dientes tratados 
5. Enfermedad pulpar 
 
 
F. Procedimientos. 
 
Se hizo la recolección de información mediante un exámen clínico radiográfico, 
estos exámenes se realizaron en las clínicas de la Facultad, en el cual se seleccionó a un 
grupo de pacientes tratados que fueron una muestra representativa del universo de trabajo 
de las endodoncias realizadas. 
 
Para la realización del exámen clínico y radiográfico se utilizó el siguiente 
equipo mobiliario:  
- Dos sillas dentales 
- Dos sillas para los investigadores 
- Lámparas 
- Equipo de rayos X 
- Cuarto oscuro 
- Radiografía periapical 
- Mesa auxiliar 
- Espejos bucales 
- Pinzas 
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- Exploradores 
- Bandejas 
- Vasos descartables 
- Guantes descartables 
- Algodón estéril 
- Eyector de saliva 
- Gabachas 
- Mascarillas 
- Lapiceros 
- Hoja de evaluación clínico radiográfico 
- Basurero  
 
Calibración: 
 
Luego, se pasó a la calibración de los investigadores, para lo cual se utilizó el 
siguiente sistema: 
 
Primeramente, se escogió entre los dos investigadores uno como patrón y el 
otro se calibró en relación a él. 
 
Posteriormente, se escogieron ocho personas las cuales fueron examinadas por 
los dos investigadores, aplicando cada uno los conceptos de éxito y fracaso, los valores 
dados por los investigadores fueron comparados y las diferencias encontradas se 
examinaron, luego se discutieron los criterios que se siguieron para dar sus valores hasta 
unificarlo. 
 
Finalmente, se examinaron otros ocho pacientes siguiendo el mismo 
procedimiento, hasta alcanzar o sobrepasar el nivel pre-establecido del 90% de 
concordancia. 
 
Una vez calibrado los examinadores se procedió a examinar a los pacientes y se 
valoró en ellos el estado de sus endondoncias. 
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El examen clínico se hizo con un equipo básico estéril que debía de contar de: 
Espejo, pinza y explorador.  La prueba radiográfica se efectuó por medio de la toma de una 
placa periapical,  en sentido ortoradial. 
 
 Se realizó una historia clínica breve mediante una ficha de evaluación donde se 
interrogó al paciente y se anotaron los resultados de ésta. 
 
G. Fuente de Información. 
 
La información se obtuvo mediante dos fuentes:  
 
Primaria:  Examen clínico radiográfico. 
 
Secundaria:  Expedientes clínicos. 
  
 
H. Obtención de la información. 
 
Mediante la aplicación de una hoja de evaluación y una radiografía con su 
correspondiente interpretación. 
 
 
I. Procesamiento de la información. 
 
La información recolectada se procesó por medio de calculadora manual y 
utilizando los promedios aritméticos la media y la mediana como una medida de tendencia 
central, utilizando además el rango. 
 
 La información final se presentó en las tablas de salida construidas a partir de 
los objetivos trazados y se presentarán en forma gráfica. El sistema de computación 
utilizado fue Windows98, con el programa Microsoft Word, Excel. Para esta última 
presentación se utilizaron dos programas de computación, un procesador de texto y un 
procesador para el diseño gráfico.  
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J.  Operacionalización de variables. 
1. Sexo: M: Masculino 
F: Femenino 
2. Edad: Grupos etáreos: 
15 a 20 
21 a 30 
31 a 40 
41 a 50 
51 a 60 
61 a 70 
3. Tipo de diente:  
Incisivo central superior (derecho o izquierdo) 
Incisivo lateral superior  (derecho o izquierdo) 
Canino superior (derecho o izquierdo). 
 
4. Tipo de enfermedad pulpar: 
Pulpa vital reversible. 
Pulpa vital irreversible 
Pulpa no vital crónica 
Pulpa no vital aguda 
 
5. Tipo de diagnóstico clínico radiográfico: 
 
Exito: Cuando el paciente no presenta ningún síntoma ni signo clínicamente 
detectable y radiográficamente no presenta zona radiolúcida, ni pérdida ósea y 
el hueso circundante se observa con trabeculado normal en vías de 
recuperación. 
Fracaso:  Cuando el paciente presenta algún tipo de síntoma como dolor a la 
palpación, inflamación, movilidad, fístula y radiográficamente se puede 
observar radioluscencia apical, ensanchamiento del espacio del ligamento 
periodontal, subobturación, sobreobturación y condensación inadecuada. 
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V.   Resultado y análisis de los resultados. 
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A. Según el sexo: 
 
 
Tabla # 1: Pacientes con endodoncias, según el sexo que asistieron a control de su 
tratamiento dos años después de realizado. 
 
 
 
Sexo Número de pacientes Porcentajes 
Femenino 25 59.5% 
Masculino 17 40.5% 
Total 42 100% 
Fuente:  Archivos de expedientes de la Universidad. 
 
 
De los pacientes que se realizaron controles post endodónticos el 59.5% 
corresponde al sexo femenino y 40.5% al sexo masculino. (Ver anexo A. Gráfico 1) 
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B. Según la edad: 
 
 
Tabla # 2: Pacientes tratados que asistieron a control a las clínicas odontológicas de la 
Universidad Americana, según el grupo etáreo. 
 
 
 
Edades Número de Pacientes Porcentajes 
15 – 20 1  2.4 % 
21 – 30 10 23.8 % 
31 – 40 17 40.5 % 
41 – 50  10 23.8 % 
51 – 60  3   7.1 % 
61 – 70 1   2.4 % 
Total 42 100 % 
Fuente:  Archivos de expedientes de la Universidad. 
 
 
El grupo etáreo correspondiente de 31 a 40 años, fue al que más le realizaron 
endodoncias alcanzando un 40.5%, las edades de 21 a 30, y de 41 a 50 presentaron un 
23.8% cada una y un menor número los de 15 a 20 y de 61 a 70 con un 2.4 %. (Ver anexo 
A. Gráfico 2) 
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C. Según el tipo de diente tratado: 
 
 
Tabla # 3:  Pacientes que asistieron a control endodónticos según el tipo y cantidad de 
dientes tratados. 
 
 
Tipo de Diente Cantidad de Dientes Porcentajes 
Incisivo central derecho 17 33.3 % 
Incisivo central izquierdo 15 29.4 % 
Incisivo lateral derecho 7 13.7 % 
Incisivo lateral izquierdo 5 9.8 % 
Canino derecho 3 5.9 % 
Canino izquierdo 4 7.8 % 
Total 51 100 % 
 
 
 
De acuerdo con el número de dientes que se le realizaron endodoncias tenemos 
que los más afectados son los incisivos centrales teniendo un comportamiento similar, 
siendo el incisivo central derecho el diente que se trató con más frecuencia en 17 de los 
casos correspondiendo a un 33.3%, el incisivo central izquierdo con 29.4% y en un grado 
menor tenemos al canino derecho con un 5.9%. (Ver anexo A. Gráfico 3) 
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D. Según el diagnóstico clínico radiográfico. 
 
 
 
Tabla # 4:  Porcentaje de éxitos y fracasos de tratamientos según la cantidad de 
dientes tratados endodónticamente dos años después. 
 
 
 
Diagnóstico Cantidad de Dientes Porcentajes 
Éxitos 45 88.2 % 
Fracasos 6 11.8 % 
Total 51 100 % 
 
 
 
 
En este cuadro podemos observar que con relación al éxito hubo un porcentaje 
mayor con un 88.2%, con relación al fracaso tenemos que sólo hubo 6 casos 
correspondientes a un 11.8%. (Ver anexo A. Gráfico 4) 
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E. Según el sexo y la edad. 
 
 
Tabla # 5:  Porcentaje de pacientes que se realizaron endodoncias en las clínicas 
odontológicas de la Universidad Americana dos años después, según el sexo y la edad. 
 
 
 
Edades Hombres  Porcentajes Mujeres Porcentajes 
15 – 20 0 0% 1 2.4% 
21 – 30 4 9.5% 4 9.5% 
31 – 40 6 14.2% 8 19.0% 
41 – 50 5 12.0% 6 14.2% 
51 – 60 1 2.4% 4 9.5% 
61 – 70 1 2.4% 2 4.8% 
Total 17 40.5% 25 59.5% 
 
 
 
 
Dentro de este cuadro podemos observar que con relación al sexo y la edad, el 
comportamiento es igual tanto en mujeres como en varones entre las edades de 31 a 40 
años, habiendo un mínimo en incremento en las mujeres con un 19.0% en relación con los 
varones en un 14.2% de los casos atendidos, las edades en las cuales casi no se efectuaron 
tratamientos oscilan entre 15 a 20, 51 a 60, 61 a 70, siendo estos el sexo femenino 
predominando más que el masculino. (Ver anexo A. Gráfico 5) 
 
 
Evaluación clínico radiográfica de los éxitos y fracasos de las endodoncias realizadas en la clínica de la 
Universidad Americana. 
María Mercedes Artiles Martínez      -     Nidia  M. Cabezas Morales  
Facultad de Odontología  - Universidad Americana 
48
 
 
 
 
 
 
F. Según el sexo, tipo y número de dientes. 
 
 
 
Tabla # 6:  Cantidad y porcentaje de tratamientos de conducto radicular, según el tipo 
de diente y según el sexo en pacientes que asistieron a control dos años después. 
 
 
 
Dientes Hombres Porcentajes Mujeres Porcentajes
Incisivo central derecho 7 13.7% 10 19.6% 
Incisivo central izquierdo 7 13.7% 8 15.7% 
Incisivo lateral derecho 3 5.8% 4 7.8% 
Incisivo lateral izquierdo 1 2.0% 4 7.8% 
Canino derecho 1 2.0% 2 4.0% 
Canino izquierdo 1 2.0% 3 5.9% 
Total 20 39.2% 31 60.8% 
 
 
Representa la distribución de tratamientos endodónticos realizados en dientes 
anteriores con respecto al sexo, donde podemos observar que en un 19.6% de los  casos en 
el sexo femenino se realizaron trabajos de endodoncia en el incisivo central derecho y en un 
15.7% de los casos en incisivo central izquierdo, en hombres sólo se presentaron en un 
13.7% de los casos en cada diente.  Lo que nos demuestra que hay una mayor realización 
de endodoncias en incisivos centrales con mayor predominio en las mujeres. (Ver anexo A. 
Gráfico 6) 
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G. Según el sexo y el diagnóstico clínico radiográfico 
 
 
 
Tabla # 7:  Porcentaje de éxitos y fracasos endodónticos según el sexo de pacientes 
que asistieron a control. 
 
 
 
Diagnóstico Hombres Porcentajes Mujeres Porcentajes Total Porcentaje total
Éxitos 14 27.5% 31 60.7% 45 88.2 % 
Fracasos 2 3.9% 4 7.9% 6 11.8 % 
Fuente: Entrevista personal con el paciente. 
 Archivos de expedientes de la Universidad. 
 
 
 
El mayor porcentaje de éxito fue en el sexo femenino, 31 dientes tratados 
equivale al 60.7%, seguido por el sexo masculino con 14 casos equivalente a un 27.4% 
constituyendo 45 en total con un 88.2% de éxito.  
El total de fracasos fueron seis con un porcentaje de 11.8%, siendo mayor en el 
sexo femenino con cuatro casos equivalentes a un 7.9%. (Ver anexo A. Gráfico 7) 
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H.     Según el tipo de diente, número de diente y diagnóstico clínico radiográfico. 
 
 
Tabla # 8:  Tratamientos realizados según el tipo de diente, cantidad de dientes y 
éxitos y fracasos. 
 
 
 
Tipo de diente Cantidad 
de diente 
Porcentajes Exitos Porcentajes 
de éxitos  
Fracasos Porcentajes 
de fracasos 
Incisivo 
central 
derecho 
17 33.3% 15 29.4% 2 3.9% 
Incisivo 
central 
izquierdo 
15 29.4% 13 25.5% 2 3.9% 
Incisivo lateral 
derecho 
7 13.7% 6 11.8% 1 2.0% 
Incisivo lateral 
izquierdo 
5 9.8% 4 7.8% 1 2.0% 
Canino 
derecho 
3 6.0% 3 5.9% 0 0% 
Canino 
izquierdo 
4 7.8% 4 7.8% 0 0% 
Total 51 100% 45 88.2% 6 11.8% 
Fuente: Entrevista personal con el paciente. 
 Archivos de expedientes de la Universidad. 
 
 
 
 
 
 
Evaluación clínico radiográfica de los éxitos y fracasos de las endodoncias realizadas en la clínica de la 
Universidad Americana. 
María Mercedes Artiles Martínez      -     Nidia  M. Cabezas Morales  
Facultad de Odontología  - Universidad Americana 
51
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla # 8. 
 
 
 
Esta tabla nos demuestra la distribución de éxitos y fracasos de tratamientos 
realizados en dientes anteriores donde podemos observar que en 17 casos el incisivo central 
derecho, 15 fueron éxitos correspondiendo a un 29.45% y  2 fueron fracasos 
correspondiendo a 3.9%. 
 
 
Con respecto al incisivo central izquierdo de los 15 casos, 13 fueron éxitos 
correspondiendo a un 25.5% y 2 fueron fracasos correspondiendo a 3.92%.  En un menor 
grado tenemos al canino derecho con un 5.9% de los tres casos que hubieron todos fueron  
éxitos. (Ver anexo A. Gráfico 8) 
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I. De acuerdo a la clasificación de enfermedad pulpar. 
 
 
 
Tabla # 9: Porcentajes de endodoncias realizadas según enfermedad pulpar. 
 
 
 
Enfermedad pulpar Número de endodoncias Porcentajes 
Pulpa vital reversible 1   2 .0% 
Pulpa vital irreversible 21 41.1% 
Pulpa no vital crónica 23 45.1% 
Pulpa no vital aguda 6 11.8% 
Total 51 100 % 
     Fuente: Archivo de expedientes de la Universidad. 
 
 
 
 
Deducimos de esta tabla, que la enfermedad pulpar de mayor porcentaje de 
casos resultaron ser pulpa no vital crónica, con un total de 23 endodoncias representando un 
45 % y en un menor número la pulpa vital reversible con un 2%. (Ver anexo A. Gráfico 9) 
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J. Según la clasificación de enfermedad pulpar con relación al éxito y fracaso. 
 
 
 
Tabla # 10:  Porcentaje de éxitos y fracasos de las enfermedades pulpares realizadas 
en la Universidad Americana en el año de 1997. 
 
 
 
Enfermedad 
pulpar 
Nº de 
casos 
Porcentaje 
de casos 
Nº de 
éxitos 
Porcentaje 
de éxito 
Nº de 
fracasos 
Porcentaje 
de fracasos
Pulpa vital 
reversible 
1 2.0% 1 2.0% 0 0% 
Pulpa vital 
irreversible 
21 41.1% 19 37.2% 2 3.9% 
Pulpa no vital 
crónica 
23 45.1% 20 39.2% 3 5.9% 
Pulpa no vital 
aguda 
6 11.8 % 5 9.8% 1 2.0% 
Total 51 100 % 45 88.2% 6 11.8% 
Fuente: Archivos de expedientes de la Universidad. 
 Entrevista personal con el paciente. 
 
 
De el total de 45 de las endodoncias que resultaron con éxito equivale a un 
88.2% corresponden a la pulpa no vital crónica con el porcentaje más elevado en frecuencia 
con un 39.2%, le sigue en orden la pulpa vital irreversible con un 37.2% de los casos. (Ver 
anexo A. Gráfico 10) 
 
El número de fracasos total fue de 6 que equivale a 11.8% del total. 
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K. Según el total de dientes tratados. 
 
 
 
Tabla # 11.  Evaluación de éxitos y fracasos en casos tratados endodónticamente en 
control a dos años, según tipo de diente. 
 
 
 
 
Dientes 
Nº de 
casos 
Nº de 
éxitos 
Porcentaje 
de éxitos 
Nº de 
fracasos
Porcentaje 
de 
fracasos 
Frecuencia 
de 
tratamiento 
Incisivos 
centrales 
32 28 54.9% 4 7.9% 62.8% 
Incisivos 
laterales 
12 10 19.6% 2 3.9% 23.5 % 
Caninos 7 7 13.7% 0 0% 13.7 % 
Total de casos 51 45 88.2% 6 11.8% 100 % 
Fuente: Archivos de expedientes de la Universidad. 
 
 
 
 
El mayor porcentaje de éxito obtenido fue en los incisivos centrales de un total 
de 32, 28 constituyeron éxito, constituyendo a un 54.9%, le sigue en orden de frecuencia 
laterales de los cuales 19.6% constituyeron éxito. Del total de dientes 51 equivale al 100%, 
45 corresponden al 88.2% de éxito, un 11.8% de fracaso equivale a 6 casos. (Ver anexo A. 
Gráfico 11) 
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L. Según la causa del fracaso. 
 
 
 
Tabla # 12:  Frecuencia de presentación de fracasos en el tratamiento endodóntico en 
control a dos años según la causa del fracaso. 
 
 
 
Causas de fracasos Número de fracasos Porcentaje de 
fracasos 
Conducto sobreobturado. 1 2.0% 
Traumatismo constante. 1 2.0% 
Obturación incompleta. 1 2.0% 
Persistencia de zona radiolúcida 3 5.8% 
Total de fracasos 6 11.8% 
Fuente: Control clínico radiográfico. 
 Entrevista personal con el paciente. 
 
 
 
El mayor índice de fracaso fue por persistencia de rarefacción apical al realizar 
control post operatorio dos años después con un total de tres casos equivale al 5.8% del 
total de seis equivale a 11.8% de total de fracasos. (Ver anexo A. Gráfico 12) 
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M. Según la causa del éxito . 
 
 
 
Tabla # 13:  Frecuencia de presentación de éxitos en el tratamiento endodóntico en 
control a dos años según la causa del éxito. 
 
 
 
Causas de éxito  Número de casos  Porcentaje de éxito  
Desaparición de zona radiolúcida 26 50.9% 
Ausencia de dolor o edema 11 21.6% 
Desaparición de fístula  8 15.7% 
Total de éxitos 45 88.2% 
Fuente: Control clínico radiográfico. 
 Entrevista personal con el paciente. 
 
 
 
 
La desaparición de zona radiolúcida periapical constituye la causa de mayor 
número de éxitos con un 50.9%, seguido de la ausencia de dolor o edema en un 21.5%, de 
los casos tratados 45 resultaron con éxito, que equivale al 88.2% del total de casos. (Ver 
anexo A. Gráfico 13) 
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VI. Conclusiones: 
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1. Concluimos que según los datos analizados, hubo más éxitos en un 88.2 % de 
los casos que fracasos en un 11.8 %, en los tratamientos de conductos 
radiculares realizados en la Universidad Americana, en el período de febrero a 
julio de 1997. 
 
2. Encontramos que las patologías más frecuentes fueron la pulpa no vital crónica 
en un 45.1% de los casos y pulpa vital irreversible en un 41.1% de los casos, 
siendo en menor grado la pulpa no vital aguda  en 6 casos y pulpa vital 
reversible en 1 caso. 
 
3. Conforme al tipo de diente encontramos que los más afectados fueron los 
incisivos centrales en un 54.9% de los casos tratados, siguiéndole los incisivos 
laterales con un 19.6% de los casos, siendo los menos afectados los caninos con 
un 13.7% de casos. 
 
4. Se concluyó que hay un mayor porcentaje de endodoncias realizadas entre las 
edades de 31 – 40, representando un 40.5%.  
 
5. Observamos que la mayor frecuencia de fracasos fue evidenciada por la 
persistencia de la zona radiolúcida a nivel del ápice. De un total de 11.8% de 
fracasos el 5.8% fue evidenciada por la persistencia de la zona radiolúcida. 
 
6. Del 88.2% de éxito el signo mas indicativo más frecuente del mismo fue la 
desaparición de la zona radiolúcida en un 50.9% de los casos.  
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VII. Recomendaciones. 
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1. Se recomienda la realización de evaluaciones de control periódicas de las 
endodoncias realizadas por los estudiantes de la Facultad de Odontología, cada 
seis meses, un año y dos años, para lo cual proponemos un modelo de hoja de 
evaluación post-endodóntica con formato de la Universidad. 
 
2. Sugerimos hacer un mayor énfasis en los casos que presenten pulpa no vital 
crónica debido a que ésta es la enfermedad pulpar que tuvo mayor índice de 
fracasos en el estudio y fue donde se obtuvo un 5.9% de los casos examinados. 
 
3. Concordando con las reglas universales, el incisivo lateral superior fue el diente 
con mayor porcentaje de fracasos, por lo tanto sugerimos se debe hacer mayor 
énfasis tanto por profesionales como por alumnos al tratar éstos debido a que 
existe mayor complejidad en el tratamiento de este diente ya que presenta en su 
porción apical, en la mayoría de los casos, una dilaceración que provoca 
dificultades en su obturación.  
 
 
 
 
 
 
CONTROL SEMANTICO 
 
Pulpectomía: Es la eliminación o exéresis de toda la pulpa, tanto coronaria como radicular, complementada 
con la preparación o rectificación de los conductos radiculares y la medicación antiséptica y la obturación. 
 
Biopulpectomía:  Proviene del griego Bíos que significa vida, Pulp que proviene de pulpa y  
Ectomía extirpación o eliminación, lo cual significa eliminación de la pulpa viva. 
 
CDC: Límite cemento – dentina – conducto. 
 
Necropulpectomía: Extirpación de la pulpa dentaria previa desvitalización. 
 
Sobreobturación:  Consiste en que el cono de gutapercha se ha sobrepasado o sobreextendido, la obturación 
del conducto se planea para que llegue hasta la unión CDC, pero puede darse una sobreobturación ya sea, 
porque el cono se deslizó o penetró más, o porque el cemento sobrepase el ápice. 
 
Subobturación: Se refiere cuando el conducto ha sido obturado inadecuadamente en cualquier dimensión, 
dejando amplios reservorios para la recontaminación e infección. 
 
Hasta la unión CDC: Con el límite de la obturación sellando tridimensionalmente a la altura de este punto. 
 
Inspección:  Es el exámen minucioso del diente enfermo, dientes vecinos, estructuras paradentales y la boca 
en general.  Este exámen es ayudado por instrumentos dentales de exploración:   Espejos, sondas, lámpara, 
hilo dental, separadores, y lupa.  Se examina la corona del diente en la que se pueden encontrar líneas de 
fracturas o fisuras, cambios de coloración, se explora también la mucosa peridental en la que se pueden hallar 
fístulas, cicatrices de cirugías anteriores, abscesos submucosos. 
 
Palpación:   En la palpación externa mediante la palpación táctil obtenida con los dedos se puede apreciar los 
cambios de volumen, dureza, temperatura y fluctuación, así como también la reacción dolorosa sentida por el 
enfermo.  La comparación con el lado sano y la palpación de los ganglios linfáticos complementarán los 
datos.  En la palpación intrabucal se emplea exclusivamente el dedo índice de la mano derecha. El dolor 
percibido al palpar la zona periapical de un diente tienen un gran valor semiológico, la presión ejercida por el 
dedo puede hacer salir exudado purulento por un trayecto fístuloso, estas zonas de fluctuación son 
generalmente percibidas por el tacto. 
 
Percusión:  Se realiza con el mango de un espejo bucal en sentido horizontal o vertical, éste tiene dos 
interpretaciones: 1. Auditiva o sonora, si el diente es despulpado el sonido es mate y amortiguado. 2. 
Subjetiva por el dolor producido. 
 
La percusión vertical:  Sirve para hacer el diagnóstico diferencial entre una pulpa inflamada y una afección de 
mayor avance que alcanza la membrana periodontal y que al dar una respuesta positiva nos indica el estado 
inflamatorio. 
 
Percusión horizontal:  En un diente sano es negativa.  En un diente con inflamación pulpar la vibración que 
produce la percusión horizontal alcanza la pulpa que está aumentada de tamaño y provoca que ésta se 
presione con las paredes camerales y produzca la respuesta. 
 
Movilidad:  Mediante ella percibimos la máxima amplitud del deslizamiento dental dentro del alvéolo, se 
puede hacer bidigitalmente con instrumento dental o de manera mixta. 
 
Glickman la divide en tres grados: 
Grado I:  Ligeramente más que lo normal. 
Grado II:  Moderada más que lo normal. 
Grado III:  Movilidad grave bucolingual o mesiodistal o ambos combinados con desplazamiento vertical. 
 
Pronóstico:  Es la predicción de la duración, curso y terminación de una enfermedad así como de su reacción 
al tratamiento. 
 
Trepanación:  Apertura del diente y el acceso a su cámara pulpar. 
 
Pulpa vital reversible:  Hiperemia, pulpitis ulcerativa, pulpitis hiperplástica (pólipo pulpar). 
 
Pulpa vital irreversible:  Pulpitis supurativa aguda, reabsorción dentinaria interna. 
 
Pulpa no vital crónica:  Absceso alveolar crónico, granuloma, quiste. 
 
Pulpa no vital aguda:  Absceso alveolar agudo, periodontitis apical aguda, absceso phoenix. 
 
Dolor dentinal:  Dolor provocado por frío, calor, dulce o ácido y conocido como dolor dentinal, es agudo, 
provocado y de corta duración. 
 
Dolor pulpar:  Dolor provocado con calor, masticación, percusión, cambios posturales, espontáneo, sordo y de 
larga duración. 
 
Absceso Fénix:  Es una periodontitis apical crónica que súbitamente se convierte en sintomática.  Este puede 
desarrollarse en forma espontánea, casi inmediatamente después de iniciado un tratamiento endodóntico en un 
diente con diagnóstico de periodontitis apical aguda sin fístula.  
 
Resorción externa:  La lesión puede estar superpuesta al conducto y el conducto inalterado puede seguirse en 
toda su extensión hasta el ápice. 
 
Resorción interna:  El conducto o la cámara muestran un área ensanchada y esas estructuras no se hallan 
presentes en el área de la lesión. 
 
Obturación:  Se denomina obturación de conductos al relleno compacto y permanente del espacio vacío por la 
pulpa cameral y radicular al ser extirpada. 
 
Adhesión:  Citado por Langeland  (1973).  Es la propiedad de permanecer en íntima aproximación siendo esta 
la resultante de la atracción entre la superficie de dos cuerpos en contacto. 
 
Instructivo de Hoja de Evaluación: 
 
I. Datos generales: 
 
1. Nombre: se anotó el nombre y el apellido del paciente. 
2. Edad: se apuntó los años de vida cumplidos por el paciente. 
3. Sexo: se registró una “M” si es masculino y una “F” si es femenino. 
4. Fecha: se anotó el día, mes y año en que se efectúo la evaluación. 
5. Enfermedad pulpar: se anotó el tipo de pulpa en la que le hicieron la endodoncia, pulpa vital 
reversible, pulpa vital irreversible, pulpa no vital crónica y pulpa no vital aguda. 
6. Nº de expediente: se  apuntó el número de expediente que le corresponde al paciente según los 
estatutos de las clínicas de la Universidad. 
 
II. Interrogatorio: 
 
Diente tratado: 
 
1. ¿Tiene dolor en este momento?   Si_____  No_____ 
2. ¿Qué tipo de dolor es?  (agudo, sordo, pulsátil). 
3. ¿Desde cuándo apareció? 
 
III. Observaciones clínicas: 
 
1. Inflamación extraoral: se observó todo aumento de volumen de tejido blando que se observase. 
 
2. Fístula: se observó la presencia de fístula, así como del lugar donde ésta se observe y la existencia de 
cualquier tracto fistuloso que se detectase. 
 
 
IV. Pruebas clínicas: 
 
1. Percusión: se efectuó la prueba de percusión horizontal y vertical con el mango del espejo y se anotó 
cualquier tipo de respuesta de dolor ya sea positiva o negativa. 
 
2. Palpación: se realizó de manera bidigital y se anotó si existía algún exudado purulento o algún tipo 
de lesión indurada en el diente o en tejidos vecinos a él. 
 
3. Movilidad: se anotó la presencia de movilidad, así como también el grado de movilidad que 
presentase la pieza que podía ser ligera, moderada o grave. 
 
4. Radiografías: se escribió la interpretación radiográfica según el criterio de cada operador. 
 
5. Punta de gutapercha detectada por medio de rayos “X”: sólo se efectuó esta prueba en caso de que 
hubiera fístula y se dudara del lugar de origen de ésta. 
 
 
V. Diagnóstico Clínico Radiográfico:  
 
Se anotó si el tratamiento de conducto fue considerado como un éxito o un fracaso, según el 
criterio del operador. 
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 ANEXO B: HOJA DE EVALUACION E INSTRUCTIVO 
 
HOJA DE EVALUACIÓN 
 
I. DATOS GENERALES: 
 
1. Nombre:            
2. Edad:      
3. Sexo: M  F   
4. Fecha:     
5. Enfermedad pulpar:       
6. No. de Expediente:     
 
 
II. INTERROGATORIO: 
 
Diente tratado: 
 
1. ¿Tiene dolor en este momento?  SI  NO   
2. ¿Qué tipo de dolor es? (agudo, sordo, pulsátil)     
3. ¿Desde cuándo apareció?         
 
III. OBSERVACIONES CLINICAS: 
 
1. Inflamación extraoral:      
2. Fístula:       
 
IV. PRUEBAS CLINICAS 
 
1. Percusión:      
2. Palpación:      
3. Movilidad:      
4. Radiografía:           
            
5. Punta de gatapercha detectada por medio de rayos X:      
            
 
V. DIAGNOSTICO CLINICO – RADIOGRAFICO 
             
            
             
 
 
VI. OPERADOR           
 
 
FIRMA       
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